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Resumen: Los accidentes cerebrovasculares son enfermedades muy
frecuentes y que pueden ser prevenidas mejorando el estilo de vida.
Estos accidentes suelen ocasionar distintas alteraciones neuroldgicas
dependiendo de la zona cerebral que se vea afectada, causando
cambios en funciones cognitivas como la atencién, las funciones
ejecutivas, el lenguaje o la memoria, y suelen ocasionar que el
paciente pierda independencia en sus actividades de la vida diaria. En
muchas ocasiones tras una lesion cerebral, en este caso tras un
accidente cerebrovascular, nos podemos encontrar con un paciente
que sufre una amnesia postraumatica, el cual es un sintoma
transitorio, y cuya evaluacién nos ayuda a conocer mejor la gravedad
de las lesiones y las secuelas que pueden quedar después del
accidente. La amnesia postraumatica puede ser evaluada con la
“Galveston Orientation Amnesia Test” (GOAT), que nos ayuda tanto
a detectarla como a determinar su duracion. El problema de esta
escala es que tiene algunas limitaciones que hacen que, en ciertos
casos, dependiendo de las capacidades cognitivas del paciente tras el
accidente, los resultados no sean demasiado fiables. El objetivo de
este trabajo fue valorar la amnesia postraumatica de un paciente tras
sufrir un accidente cerebrovascular a traveés de ésta escala, pero
debido a la afasia que sufria fue muy dificil obtener unos datos
fiables y concluyentes para determinar cuando habia salido de la
amnesia postraumatica, por lo que deberian existir otras escalas que
tuvieran en cuenta estas limitaciones. Ademas de esta escala se
utilizaron otras que ayudaron a disefiar un programa de intervencion.
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Abstract: Stroke is very common diseases that can be prevented by
improving lifestyle. These accidents often result in various
neurological disorders depending on the brain area that is affected,
causing changes in cognitive functions such as attention, executive
functions, language or memory, and often cause the patient to lose
their independence in life activities daily. Many times after a brain
injury, in this case after a stroke, we can find a patient suffering from
post-traumatic amnesia, which is a transient symptom, the
assessment helps us to better understand the severity of injuries and
sequels that may remain after the accident. Post-traumatic amnesia
can be evaluated with the "Galveston Orientation Amnesia Test"
(GOAT), which helps us both to detect and to determine its duration.
The problem of this scale is that it has some limitations that make it,
in some cases, depending on the patient's cognitive abilities after the
accident, the results are not too reliable. The aim of this study was to
assess post-traumatic amnesia of a patient after suffering a stroke
over this scale, but due to aphasia suffering was very difficult to
obtain reliable and conclusive data to determine when had left the
posttraumatic amnesia, so there should be other scales that take into
account these limitations. In addition to this scale were used others
scales which helped design an intervention program.

Keywords: Cerebrovascular Accident, Galveston Orientation
Amnesia Test (GOAT), posttraumatic amnesia, memory, aphasia
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1. Introduccion

Las Enfermedades Cerebro-Vasculares (ECV en adelante) constituyen un grupo de enfermedades que
afectan al encéfalo debido a un proceso patolégico de los vasos sanguineos y/o su contenido, estos son
cualquier lesion de la pared vascular, oclusion de la luz por trombos o émbolos, ruptura de los vasos,
alteracion de la permeabilidad de la pared vascular e incremento de la viscosidad u otro cambio en la
cualidad de la sangre. En general, el sistema arterial se ve afectado con mas frecuencia que el sistema de
drenaje venoso [1].

La patologia vascular cerebral es la mas frecuente dentro de las enfermedades neuroldgicas; representa
aproximadamente un 50% de la patologia neuroldgica hospitalaria y es la tercera causa de muerte. Las
ECV son un gran problema de salud publica y ademas conllevan un gran gasto econémico en los paises
industrializados. En la mayoria de ellos estan entre las primeras causas de mortalidad, pero ademas son una
de las primeras causas de incapacidad en la edad adulta. En Espafia los estudios epidemioldgicos sugieren
una incidencia de 150 casos por 100.000 habitantes (sin contar accidentes isquémicos transitorios) y una
prevalencia de 4000 a 8000 por 100.000 habitantes [2].

Hay dos tipos de factores que pueden desencadenar un ictus, algunos son no modificables como la edad, el
género y raza, que segun algunos estudios afirman son mayores en varones y en edades entre 70 y 79 afios
[3]. Por otro lado, los factores que son modificables, y por lo tanto, prevenibles, son la hipertension arterial
(HTA), la diabetes, la hiperlipidemia, el tabaquismo y otros como fibrilacion auricular o cardiopatia
isquémica. De entre ellos hay que destacar cbmo mas importante la tension arterial elevada, ya que es el
causante de la gran mayoria de casos, siendo por encima de 160mm de Hg sistdlica el principal factor de
riesgo de un ictus y cuyas medidas mas importantes para su tratamiento son la dieta, suspension del tabaco,
pérdida de peso Yy ejercicio fisico moderado y regular [2].

Dentro de los Accidentes Cerebro-Vasculares (ACV en adelante) se pueden encontrar dos tipos: (1)
isquémico cuando el flujo sanguineo inadecuado provoca un area circunscrita de infarto cerebral, siendo el
80%, y (2) hemorragico cuando hay una extravasacion sanguinea en el parénquima cerebral o en el espacio
subaracnoideo y se produce lesién y desplazamiento de las estructuras cerebrales, siendo el 20% [4]. Aun
asi, en la mayoria de accidentes isquémicos existe algin componente hemorragico si se estudia
minuciosamente, sea en la autopsia o en la resonancia magnética. La mortalidad en fase aguda siempre es
mayor y mas precoz entre las hemorragias que en los infartos debido a la mayor rapidez con que se
desarrolla la hipertension intracraneal y la compresion del tronco cerebral [2]. Por otro lado, las
hemorragias tienen peor prondstico que los infartos, pero en relacion a la recuperacion del déficit
neuropsicolégico focal, tienen mejor prondéstico las hemorragias [4].

Gracias a las técnicas de neuroimagen se descubren muchos ictus, tanto isquémicos como pequefias
hemorragias cértico-subcorticales de los hemisferios cerebrales, que han pasado completamente
inadvertidas para el paciente y su familia, sin sintomatologia. En muchos casos, la suma de pequefias
lesiones en los ganglios de la base y en la sustancia blanca subcortical va produciendo un deterioro motor o
mental o ambos progresivamente, sin que el paciente presente ningun ictus clinicamente relevante [2].

Del mismo modo, dependiendo de la arteria que se vea afectada, la localizacion cerebral de la lesion es
ciertamente variable (ver Cuadro 1):

38
www.profesionalesdependenciadiscapacidad.com



© Rev Dis Cli Neuro , 2014, 1(1)36-52

Revista
iscapacipab Crinica N EurociEncias Lopez-Garcia, S.1.
Cuadro 1: Nombre de cada arteria y zona cerebral que irriga
Arteria Territorio vascular irrigado

Arteria Cerebral | Corteza cerebral del l6bulo frontal, insula, l6bulo parietal y I6bulo
Media temporal, y ramas mas profundas que irrigan parte de la capsula interna,
nucleo caudado y nucleo lenticular

Arteria Cerebral | Partes mediales del cértex frontal y parietal. Las ramas de la arteria
Anterior pericallosa irrigan los tercios anteriores del cuerpo calloso y las ramas
maés profundas el brazo anterior de la capsula interna, la parte inferior de
la cabeza del nlcleo caudado y la parte anterior del globo palido.

Sistema vertebro- | Tronco, cerebelo, I6bulo occipital y cara inferior del I6bulo temporal. Las
basilar arterias penetrantes del vértice de la arteria basilar vascularizan la zona
interna y paramediana del tegmento mesencefalico y del tAlamo.

Arteria Cerebral | Hipocampo, porcion medial de lobulos temporales, 16bulos occipitales
Posterior incluyendo &reas 17, 18 y 19 de Brodmann y el esplenio del cuerpo
calloso. Sus ramas penetrantes irrigan talamo, substancia negra,
mesencéfalo, glandula pineal y el hipocampo posterior.

Nota: Para mas informacion consultar bibliografia [2].

Practicamente toda enfermedad cerebrovascular comporta alteraciones neuropsicoldgicas, bien sea por
afectacion de la substancia gris neocortical, del cortex limbico, de los nucleos grises de la base o de la
substancia blanca. Los datos de la exploracion neuropsicoldgica permiten identificar la probable
localizacion de la lesion responsable de un determinado trastorno.

Respecto a la sintomatologia, los ictus cerebrales suelen compartir varios elementos que ayudan a
reconocerlos: una sintomatologia referible a una lesion focal cerebral, un perfil evolutivo con comienzo
brusco, estabilizaciéon y tendencia a la regresion y unos factores etiopatogénicos predisponentes [2]. Los
signos de alarma en los que se debe hacer énfasis cuando se presentan repentinamente son: (1) Debilidad o
adormecimiento de un lado del cuerpo, (2) Dificultades en la vision en uno o ambos ojos, (3) Dificultad
para hablar o comprender el lenguaje, (4) Dolor de cabeza méas grave de lo habitual y/o (5) vértigo o
inestabilidad especialmente cuando se asocian a otro de los sintomas anteriores.

Por tanto, los ACV o ictus cerebrales se caracterizan por presentan una sintomatologia muy heterogénea
(ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Relacion entre arterias y sintomatologia
Arteria afectada Alteracion neuropsicologica

Aurteria Cerebral anterior Cambios de humor y personalidad
Trastorno Atencional

Afasia Motora transcortical
Sindrome de desconexién callosa
Sindrome de utilizacion
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Déficit sensoriomotor de pierna y pie

A menudo incontinencia urinaria y rigidez
Aurteria cerebral media izquierda Afasia de Broca

Afasia de Wernicke

Afasia de Conduccion

Afasia Nominal

Sindrome de Gerstmann (agnosia digital,
agrafia pura, desorientacién derecha-
izquierda y acalculia. Tiene un gran poder
localizador (Parietal izquierdo))

Alexia central o alexia con agrafia
Apraxia ideomotriz

Dificultades de aprendizaje verbal

Aurteria cerebral media derecha Heminegligencia izquierda

Alexia, agrafia y acalculia espaciales
Apraxia constructiva y del vestir
Alteraciones visuoespaciales y
visoperceptivas

Falta de conciencia de déficit

Dificultades para el aprendizaje no verbal
Dificultades atencionales

Alteraciones en la pragmatica de la
comunicacion

Alteracion de la memoria visual

Acrteria cerebral media Paresia 0 paralisis y alteraciones
sensoriales de los miembros
contralaterales

Alteraciones visuales

Arteria Cerebral posterior izquierda Afasia sensorial transcortical

Afasia 0 anomia oOpticas

Alteracion de la memoria verbal

Alexia pura o agnosica

Anomia cromética

Acrteria cerebral posterior derecha Apraxia constructiva

Alteraciones visuoespaciales y
visoperceptivas

Desorientacion espacial

Alteraciones de la imaginacién espacial
Alteracion de la memoria visual

Arteria cerebral posterior. Afectacion | Agnosia visual

bilateral Prosopragnosia

Acromatopsias

Sindrome amneésico

Hemianopsia o ceguera cortical

No suele haber alteraciones motoras
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Zonas limitrofes entre  territorios | Afasia mixta transcortical
vasculares Sindrome de Balint
Aurteria basilar Déficit  principalmente  motor  con

tetraplejia y paresia de los mausculos
faciales linguales y faringeos.

Disfuncion del sistema reticular activador
que origina coma o somnolencia excesiva.
Alucinaciones  visuales, auditivas o0
tactiles

Acrteria vertebral(segmento intracraneal) Mareos, vomitos y desequilibrio

Diplopia, Disartria

Dificultad del control del grafismo

Arteria comunicante anterior Problemas de conducta, irritabilidad,
cambios de personalidad.

Fabulaciones

Desinhibicién

Grave amnesia retrograda y anterégrada
Alteraciones en las funciones ejecutivas
Baja conciencia de déficit

Nota: para mas informacién consulte bibliografia [Junque y Barroso, 1994; 1, 2, 5]

Centrandonos en los datos neuropsicoldgicos la evidencia cientifica indica que las personas que han sufrido
un ACV suelen presentar sobretodo problemas en el lenguaje, atencion, funcion ejecutiva, orientacion y
memoria, lo cual es influyente en su realizacion de las actividades de la vida diaria.

Respecto al lenguaje hay estudios que afirman que la afasia se produce en un 21% a 38% de las personas
con ACV. En individuos diestros, la afasia secundaria al ACV es casi siempre consecuencia de lesiones en
el hemisferio izquierdo y s6lo raramente (2% a 10%) del hemisferio derecho. Suele aparecer mejoria en el
lenguaje en los primeros dos a tres meses y la mayoria de los pacientes alcanzan una meseta al afio. Es
importante para la recuperacion el sitio y tamafio de la lesion, el tipo de afasia y los factores demograficos.
Ademas estos estudios afirman que la afasia secundaria al ACV tiene una amplia gama de consecuencias
negativas sobre la capacidad de comunicarse, el estado de animo, la conducta, la calidad de vida y las
actividades laborales [5].

En el caso de la atencion, los estudios sobre ésta en casos de dafio cerebral adquirido [6] hablan de la
importancia de su rehabilitacion, ya que afirman que es un prerrequisito para el establecimiento de nuevos
aprendizajes tras la lesion y parece ser un buen predictor de retorno al trabajo e incorporacion en
actividades de la vida cotidiana.

También son de suma importancia las alteraciones disejecutivas, como la habilidad de cambiar de una tarea
a otra, mantener y manipular informacion en memoria operativa, e incluso lentitud en el procesamiento de
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la informacion [1]. De hecho, algunos estudios [7] hablan de la importancia de evaluar la funcion ejecutiva
después de un ACV.

Profundizando en los problemas de la memoria, y segin los estudios basados en poblaciones y en la
comunidad, un trastorno en ésta es nueve veces mayor durante el primer afio de padecer un ictus que en un
grupo de sujetos de edad similar, y dos veces mayor en cada afio subsiguiente[8]. Nada més sufrir una
ECV, la mayoria de pacientes tienen alterada la memoria, pudiendo hablar de amnesia postraumatica(APT
en adelante), cuya duracion va desde el momento en que se produce la lesion hasta que el sujeto recupera la
capacidad para almacenar y evocar nueva informacion, es decir, engloba el periodo que sigue a la lesion
cerebral durante el cual la persona afectada es incapaz de recordar de forma coherente lo que sucedio, al
menos, en las 24 horas anteriores y en el que no es posible la incorporacion de nueva informacién en la
memoria a largo plazo. Se entiende que este periodo finaliza cuando el paciente es capaz de evocar
correctamente los hechos ocurridos durante el dia, porque ya posee una continuidad de memoria (Levin,
1989). La duracién de la APT ha sido considerada como un factor importante de cara a la recuperacion,
sobre esto hay varios estudios que afirman que esta duracién es mayor en pacientes con lesion cerebral
difusa o bilateral, en comparacion con lesiones focales [9] y otros estudios concluyen que se correlaciona
con la duracion de la hospitalizacion, afectando esto a la recuperacion posterior del paciente [10]. Ademas
parece existir una correlacion entre la duracion de la APT y la discapacidad psiquiatrica posterior, y se ha
podido observar que en los casos en que la APT duraba menos de una hora apenas se detectaba trastorno
psiquiatrico, mientras que existia una correlacién positiva entre trastorno psiquiatrico y APT de méas de 24
horas (Lishman 1968). Por lo tanto, la duracion de la APT es uno de los pardmetros mas relacionados con
la gravedad de la lesion y con las secuelas después del accidente.

También es importante hablar sobre el nivel de dependencia de los pacientes tras sufrir una ECV,
sobretodo en las actividades de la vida cotidiana. Algunos trabajos sobre el nivel de autonomia [11], que
han estudiado pacientes que han sufrido un dafio cerebral adquirido (en este caso, ACV) indican que al
producirse alteraciones sensitivo-motoras (alteraciones del tono muscular, coordinacién y control motor,
disminucion de la sensibilidad superficial y/o profunda), problemas del lenguaje y la comunicacion
(distintas formas de afasia, disartria, dificultades en la fluidez verbal y en las habilidades relacionadas con
la pragmatica comunicativa) y los trastornos neuropsicolégicos (cognitivos, y comportamentales) se
produce una gran complicacion para poder llevar a cabo las actividades de la vida diaria, tales como
manejar un vehiculo, ir de compras, utilizar electrodomeésticos, relacionarse con los amigos de forma
satisfactoria o realizar las actividades de autocuidado.

2. Metodologia

En este estudio clinico se aplica la Escala de coma de Glasgow (ECGI) (Teasdale y Jennet, 1974), la cual
nos da informacion sobre el nivel de conciencia del paciente y nos ayuda para poder aplicarle pruebas
posteriores. La escala consta de tres blogues que evalUan la apertura de ojos sobre 4 puntos, la respuesta
verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la puntuaciéon maxima y normal 15 y la minima 3. Se considera
que hay un dafio leve cuando el paciente presenta un Glasgow de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y
grave menor o igual a 8 [12].

También se utiliza la escala Galveston Orientation Amnesia Test (GOAT) (Levin at el., 1979) que es un
importante instrumento para detectar la amnesia post-traumatica y determinar su duracion [13]. Consta de
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10 items, donde ocho incluyen cuestiones de orientacion temporal y espacial en personas y las dos
cuestiones restantes hacen referencia a la amnesia (hechos que recuerda tras el accidente y el ultimo antes
de que ocurriera) [14]. El test debe ir puntuando las respuestas erréneas (indicadas entre paréntesis
después de cada pregunta) como respuestas incorrectas y se escriben en la parte derecha del cuestionario.
Posteriormente se suma el numero total de errores obtenidos en las 10 preguntas. La puntuacion total de la
escala se obtiene restando de 100 el nimero total de errores. Segun la puntuacion obtenida podemos decir
que el paciente esta normal, sin amnesia postraumatica, cuando tiene una puntuacion de 100 a 75; que esta
en el limite cuando la puntuacion esta entre 74 y 65; o que tiene la memoria alterada de 65 a 0 [15]. Para
aplicar la escala GOAT es imprescindible la colaboracion del afectado, por lo que hay algunos estudios
[13], que relacionan ambas escalas y concluyen que la puntuacion minima en la ECGI con la que se puede
obtener la colaboracion del paciente a la hora de aplicar el GOAT es de 12. Esta observacion debe ser
considerada una indicacion importante en el momento de ser aplicada esta escala, porque de esta forma
podemos evitar el cansancio del paciente y del evaluador, ya que si no alcanza esa puntuacion en la ECGI
es muy probable que el resultado del GOAT no alcance los 75 puntos. Respecto al tiempo de aplicacién de
esta escala, puede ser aplicada hasta que el paciente salga de la amnesia postraumatica, que esto, segun
algunos estudios [16], se consigue tras obtener puntuaciones mayores de 75 durante tres dias consecutivos

Otra escala utilizada es el Mini Examen Cognoscitivo (MEC), cuya adaptacion espafiola fue realizada por
Lobo et al. en 1979. Se trata de un test breve, que consta de 30 items que evallan capacidades como la
orientacion espacial y temporal, memoria, atencién, fijacion, calculo, razonamiento y que valora el
deterioro cognitivo tanto en enfermedades neurodegenerativas como en otro tipo de enfermedades, tales
como traumatismos craneoencefalicos, accidentes cerebrovasculares o trastornos psicopatologicos
(psicosis, toxicomanias), e incluso en procesos no patoldgicos como el envejecimiento. Cada item se
puntda con 1 si es correcto y 0 si no lo es, siendo la puntuacién maxima de 30 y estando el punto de corte
en 23, por lo que valores inferiores a esta cifra indicaran un déficit cognoscitivo [17].

También se le administrd la Escala de Intensidad de Apoyos (SIS) de Thompson et al., publicada por la
Asociacion Americana de Retraso Mental (AAMR) en 2004 y en lengua espafiola se public6é por Verdugo
et al, en 2007. Esta escala nos ayuda a conocer las necesidades de apoyo que tienen las personas con
discapacidad, o en este caso con un dafio cerebral adquirido, en su vida cotidiana. Consta de tres secciones:
(1) Escala de Necesidades de Apoyo, (2) Escala Suplementaria de Proteccidn y Defensa, y (3) Necesidades
de Apoyo Medicas y Conductuales Excepcionales. A través de las escalas y subescalas correspondientes, se
miden los apoyos que un individuo necesita en 57 actividades de su vida, referidas a las areas de vida en el
hogar; vida en la comunidad; aprendizaje para toda la vida; empleo; salud y seguridad; interaccién social; y
proteccidn y defensa. Cada actividad se evalUa de acuerdo a los parametros de frecuencia, tiempo de apoyo
diario y tipo de apoyo que requiere la persona que participa en la actividad (Puntuados de 0 a 4). La escala
también mide 16 necesidades de apoyo médico y 13 necesidades de apoyo conductual excepcionales,
evaluadas en funcidn de la cantidad de apoyo. Se aplica por medio de un entrevistador cualificado, bajo el
formato de entrevista semiestructurada, preferiblemente a una 0 mas personas que conocen bien a la
persona objeto de estudio. Su aplicacion tiene una duracion de 45 minutos aproximadamente [18].

3. Objetivo

El presente estudio n=1 pretende analizar la evolucion de un paciente que ha sufrido un accidente
cerebrovascular de tipo hemorréagico, tanto en orientacion como en memoria. Del mismo modo,
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pretendemos analizar el nivel de apoyo que precisa el paciente para disefiar un programa de intervencion
centrado en las AVDs.

4. Desarrollo
Datos clinicos:

El paciente es un varon de 45 afios, que ingresa el dia 30/11/2012 en el hospital por ictus hemorragico de
ganglios basales izquierdos. El paciente tiene antecedentes de HTA, obesidad y fumador, aunque no recibe
actualmente tratamientos médicos. Los sintomas que describen los familiares del paciente en el momento
de los hechos son afasia, disartria subita y dificultad para la marcha, con posterior debilidad y paresia en
miembros derechos. Los servicios de emergencias redactan que a su llegada el paciente se encuentra
somnoliento, con una TA: 220/130mmHg, desviacion de la mirada hacia la izquierda y Babinski derecho.
Lo trasladan al hospital donde presenta deterioro neurolégico (no se especifica puntuacion de Glasgow) y a
su llegada al hospital esta afebril y con una TA de 124/67mmHG, FC: 90 Ipm y una PIC: 14. Se realiza
tomografia computerizada craneal, donde se evidencia hematoma de ganglios basales izquierdos de unos
6x3x5cm, con efecto masa y desplazamiento de linea media sin hemoventriculo. Se realiza una
craneotomia fronto-parieto-temporal el 30/1/2012 y apertura dural en cerebro edematoso y hematoma
intraparenquimatoso, aspirando el hematoma aparentemente en su totalidad. Tras la intervencion ingresa en
UCI sedoanalgesiado, manteniendo PIC estables. Posteriormente se realiza un TAC cerebral de control
donde se observa mejoria postquirargica del hematoma de ganglios basales izquierdos y neumoventriculo,
no presentando desviacion de la linea media ni hidrocefalia. En ecodopler transcraneal también se
evidencian buenas velocidades e indice de pulsatilidad (IP) en todos los territorios explorados. Dada la
estabilidad neuroldgica se suspende perfusion de Midazolam-Morfina y se inicia perfusion de Propofol
para iniciar la valoracion neurolégica y destete, siendo extubado el dia 4/12/2012 por la tarde con buena
tolerancia. Neuroldgicamente destaca afasia motora y hemiparesia derecha.

El diagndstico principal es Ictus Hemorragico de ganglios basales izquierdos.

El tratamiento farmacoldgico al alta es Acovil 5mg (1comp/12h), Enconcor Cor 2,5mg (lcomp/12h),
Astudal 5mg (1comp/12h), Omeprazol 20mg (1caps/24h), Paracetamol 1g (1comp/8h si dolor), Clexane 40
(1 vial subcutaneo/24h)

Resultados de las valoraciones neuroldgicas:

La primera valoracion realizada por nosotros fue el 26/12/2013. El paciente se encuentra encamado, sin
movilidad del lado derecho de su cuerpo y con dificultad para la produccion del lenguaje, manteniendo la
comprension sin alteraciones. Ademas se observa que el rastreo visual es mas lento en el ojo derecho y
tiene tendencia a corregir el campo visual moviendo la cabeza. Se valora la heminegligencia de forma
objetiva y se observa alterada levemente. El paciente obtiene un Glasgow de 13: (1) Ojos: 4, abre los o0jos
espontaneamente; (2) Respuesta motora: 6, obedece 6rdenes verbales; (3) Respuesta verbal: 3, verbaliza
palabras inapropiadas.
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También se le administro la escala GOAT, en todas las sesiones realizadas durante los dos meses de la
valoracion. Como puede observarse en la tabla 1, el paciente inicialmente presenta problemas en casi todos
los items, sobretodo del 2 al 5 que debe describir los hechos ocurridos antes y después del accidente y
cuando se trata de la orientacion temporo-espacial y responde de forma correcta en otros como decir su
nombre o el dia de la semana. En la evolucidn del paciente observamos una mejora en casi todos los items,
recordando lo que le sucedid y sus datos personales, resultandole mas complicado recordar datos como su
fecha de nacimiento y la orientacion temporal. Cémo observamos en la Grafica 1, tras una alta mejoria y
estar casi fuera de la amnesia postraumatica hay una pequefia recaida en una de las ultimas valoraciones, es
posible que eso se deba a las circunstancias del paciente ese dia, que se encontraba encamado y muy
desanimado. Sin embargo, apreciamos que el factor verbal influye de forma determinante en la aplicacion

de la prueba.
Tabla 1. Resultados obtenidos en la escala GOAT
GOAT | 26 diciembre | 3Enero | 10 Enero | 24 Enero | 31 Enero | 28 Febrero
2012 2013 2013 2013 2013 2013

item 1 8 8 4 8 8 8
item 2 10 5 5 0 0 0
item 3 10 5 5 5 5 10
item 4 10 10 5 5 5 0
Item 5 10 10 5 0 5 0
Item 6 5 5 5 1 2 4
item 7 5 0 0 0 2 0
item 8 5 5 2 0 5 0
item 9 15 15 10 5 15 15
item 10 30 30 30 10 30 10
Total 100-108= 100-93= | 100-71= 100-34= 100-77= 100-47=
GOAT 8 7 29 66 23 53

Gréfica 1. Resultados obtenidos del GOAT y MEC.
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Otra de las escalas utilizadas en la valoracion del paciente fue el Mini-Examen-Cognoscitivo (M.E.C.),
donde se obtuvieron puntuaciones totales de 10, en la primera valoracion y 17 en valoraciones posteriores
(Gréfica 1), lo que nos indica un deterioro y alteracion de la orientacién y la memoria, ya que el punto de
corte se encuentra en 23. Los items de mayor dificultad fueron los de la orientaciéon temporal, célculo,
escritura y todos los items que contienen un componente verbal (Tabla 2)

Tabla 2: Resultados de MEC en cada bloque y puntuacién total.

Orientacion | Fijacion | Concentracion | Memoria | Lenguajey | Total
(Max. 10) | (Max.3) y Célculo (Max. 3) | construccion | (Max.35
(Max.8) (Max. 11)
26 Diciembre 4 2 0 1 3 10
31 Enero 6 2 0 2 7 17

Ademas de esto se le administra a los familiares que més tiempo pasan con él (madre y cufiado) la escala
SIS, para valorar las necesidades de apoyo, obteniéndose un percentil de 96, lo que significa que necesita
un 96% de apoyo. Como puede verse en la Grafica 2, los resultados indican que donde mas necesidad de
apoyos tiene es en la vida en la comunidad (99) y en el empleo (98), sobre todo por el transporte y usar
servicios publicos debido a los problemas de movilidad e interactuar con otras personas por el problema de
la afasia. También se encuentra muy alterada la vida en el hogar (95) y salud y seguridad (95), ya que
debido a la hemiparesia derecha no puede realizar muchas de las tareas de la vida cotidiana por si mismo.
Por dltimo se encuentran menos alteradas el aprendizaje a lo largo de la vida (84) y el area social (84),
como aprender habilidades de salud, usar nuevas tecnologias, relacionarse con los que viven en casa 0
conservar amistades. Ademas de esto en la seccion de necesidades excepcionales de apoyo medico obtiene
una puntuacién elevada (6), ya que necesita ayuda para los cambios posturales y moverse, por lo que
aumenta la necesidad de apoyos.
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Grafica 2: Necesidades de apoyo del paciente en cada subescala
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Respecto al entorno en donde se encuentra el paciente, estd en una casa muy bien adaptada a las
condiciones actuales, tiene el bafio muy cerca de la cama y una ducha amplia y adaptada para facilitarle el
aseo diario. Ademas tiene una cama automatica, que facilita los cambios posturales. La familia es bastante
participativa en el proceso que hay que llevar a cabo con el paciente y le ayuda en todo momento para que
él pueda evolucionar, interactuando mucho con él diariamente y haciéndole participar en actividades como
jugar a las cartas o usar aplicaciones de las nuevas tecnologias. Ademas reciben la visita de la
fisioterapeuta para que les orienten en como movilizarlo y desplazarlo dentro de su propio domicilio.

En base a estos resultados, inicialmente, se le sugiere a la familia que realice las siguientes actividades: (1)
Ponerle su masica preferida para que el intente tararearla o vocalizarla, (2) Orientarle unas tres veces al dia
sobre el dia, hora, mes, afo, etc., (3) Ponerle a la vista un calendario y un reloj para que se oriente mejor,
(4) Contarle diariamente la historia sobre su accidente, (5) Ser pacientes con €l y esperar a que les llame o
les pida lo que quiere, dejandole para que pueda verbalizar alguna palabra sin estresarle ni agobiarse.

En sesiones posteriores (aproximadamente en la quinta sesion) se facilitd al paciente una agenda con
imagenes de las personas mas importantes de su vida diaria y con los acontecimientos mas significativos,
como su fecha de nacimiento y todo lo que rodea al suceso del ACV (hospital, fechas, sintomas), para que
pudiera repasarla varias veces al dia. Ademas de esto se le facilitd un horario con todas las sesiones que
tenia a diario, indicando el centro o profesional con el que tenia la sesion, para ayudar a organizarse y a
recordarlo.

Tratamiento de rehabilitacion

Segun algunos estudios [19], el proceso de rehabilitacion esta indicado ante ACV estables o establecidos y
se ha de iniciar de forma precoz. Se considera ACV estable si la clinica permanece sin cambios mas de 24
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horas para los de territorio carotideo y mas de 72 horas para los vertebrobasilares. Estos mismos estudios
[19], hablan de que no existen métodos mejores ni peores entre todos los que se disponen ni se conoce
exactamente la intensidad idénea de la terapia aplicada al paciente, recomendandose unos 30-60 minutos
de fisioterapia por sesion al dia y unos 30-60 minutos de terapia ocupacional al dia, sin demostrarse méas
efectividad en sesiones superiores.

En el caso de nuestro paciente, recibe tratamiento en un centro de rehabilitacion desde el dia 2 de Enero de
2013, acude alli a diario recibiendo una hora de fisioterapia diaria, una hora de terapia ocupacional diaria y
una hora de logopedia y estimulacién cognitiva alternamente. Posteriormente, el 14 de Enero de 2013,
ademaés de este tratamiento, recibe en otro centro, de manera coordinada con el anterior, una hora y media
de logopedia repartida en dos dias semanales y otra hora y media de fisioterapia de igual forma (dos
sesiones de 45min). El 1 de Marzo amplia su tratamiento de fisioterapia en un tercer centro, recibiendo una
hora de sesion durante tres dias a la semana.

Segun los resultados obtenidos en las valoraciones y observaciones de las distintas sesiones, y teniendo en
cuenta que no se ha hecho una valoracion exhaustiva y profunda de las funciones cognitivas, deberiamos
trabajar con el paciente las areas de lenguaje, atencion, funcion ejecutiva y memoria. En la percepcion y las
praxias no se han observado alteraciones. Deberiamos evitar tareas con gran componente tanto verbal como
manipulativo, al menos hasta que vaya mejorando la afasia y cogiendo mas habilidad o movilidad del lado
afectado e intentar realizar tareas del tipo de sefialar, que pueden ser muy Utiles las nuevas tecnologias
(Tablet)

En el tratamiento del lenguaje, en este caso de la afasia, si el caso grave, en casos en los que es muy dificil
la comunicacién y no mejoran con tratamiento se pueden proponer sistemas de comunicacion alternativos,
los cuales van desde sencillas ldminas graficas ordenadas por simbolos y categorias de mayor o menor
complejidad hasta programas informaticos de comunicacion, lo cual requiere gran implicacion por parte de
la familia y el entorno del paciente. Algunos estudios hablan de que las limitaciones metodoldgicas mas
importantes en la rehabilitacion del lenguaje es la heterogeneidad de los tratamientos, dado que en la
practica clinica habitual debemos adaptar el tratamiento a cada sujeto. Esta parte la llevaria a cabo la
logopeda y algunos de los consejos que podemos dar a los familiares son que mantengan un ambiente
adecuado en volumen, que sea una comunicacion simple y facilitada, no gritar, ser honesto y paciente si no
se entiende, no interrumpirle ni forzarle, no aislarle, no completar las frases e intentar esperar a que termine
y utilizar todas las formas de comunicacion a nuestro alcance (pizarras, gestos, etc.). Segun algunos
estudios, la mayor parte de las técnicas empleadas, siguen una estrategia de restauracién, para lo cual se
emplean técnicas tradicionales, como la facilitacién fonética, estimulacion lingiistica o entrenamiento
especifico de los procesos lingiisticos afectados. Las conclusiones y recomendaciones realizadas por el
Brain Injury-Interdisciplinary Special Interest Group recomiendan la temprana instauracion de terapias
intensivas orientadas a remediar el déficit lingiistico y comunicativo secundario al DCA [6,19]

Para trabajar la atencion, hay estudios que afirman que no existe evidencia suficiente para realizar una
recomendacion Unica sobre las estrategias que se deben utilizar, pero que si existen evidencias de que
diferentes formas de intervencion pueden ser Utiles para minimizar el impacto de la lesion [6]. La forma de
estimulacién méas basica para mejorar el nivel de alerta y atencién son los movimientos, por lo que pueden
resultar Utiles para iniciar la sesion de terapia. Ademas, estimulos familiares (voces, imagenes conocidas) o
gue tengan sentido en si mismos (ofrecer una toalla para iniciar el aseo) también pueden facilitar la
atencion. Para mantener la atencion en una tarea se debe tener en cuenta tanto la complejidad de la propia
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tarea y el tiempo de su realizacion, como la tranquilidad ambiental en la que se realiza. El terapeuta debe ir
introduciendo dificultad en dichos factores, valorando las distracciones, pérdidas de concentracion y
progresion del paciente. Mas concretamente, en las sesiones clinicas podriamos trabajar con tareas de
cancelacién, asi como tareas de busqueda de un objeto, tareas de inhibicion de la atencidn, tareas de
alternancia, de seguimiento y seriacion, mandalas y laberintos. También existen evidencias de una efectiva
reeducacion de la atencion en tareas de lectura mediante programas informaéticos, tras los que se ha
demostrado incluso generalizacion a otras actividades similares [20]

La funcion ejecutiva es una funcion compleja que requiere de la integracion de todos los aspectos
cognitivos y perceptivos. Las fases para resolver un problema son por este orden la identificacion del
mismo, la generacion de soluciones, el planteamiento de una accién, llevar a cabo dicha accion,
autoevaluacion mientras se realiza la accion y valoracion final tras su realizacion. La aplicacion de estas
técnicas es til sobre todo para resolver actividades cotidianas que se tienen que aprender de nuevo tras el
ictus (transferencia, vestido, aseo), y se aplican generalmente por el terapeuta ocupacional. En cada paso se
debe estimular al paciente a reconocer sus déficits, ofrecer alternativas para resolver el problema y facilitar
su participacion [20]. Por lo tanto, lo més efectivo es plantear al paciente problemas que tenga que resolver
por si mismo, aumentando la dificultad e incluso llevarlo posteriormente a la vida cotidiana, como
organizar una secuencia de vifietas, realizar una lista de tareas para llegar a una meta o saber el orden que
debe de seguir para llevar a cabo una accion.

Para mejorar la orientacion, que esta alterada cuando el paciente ha perdido la capacidad de reconocer en
gue momento y espacio se encuentra, podemos trabajarla primero con los familiares aconsejando que
eviten la realizacion de reiteradas preguntas, para que no se frustre y podemos introducir esos datos en una
conversaciéon de forma natural e incluso ir dandole pistas para facilitar la estimulacion, incluso utilizar
ayudas como relojes y calendarios, en el caso de la orientacion temporal y para la espacial podemos usar
ejercicios como que localice objetos en la sala o desplazarse dentro de su casa visualmente o de forma real.
En el caso de la memoria, las técnicas a utilizar comprenden un amplio abanico de procedimientos
dirigidos a que el paciente con problemas de memoria adquiera habilidades especificas o informacion util
para su vida cotidiana, o que aplique estrategias internas, previamente entrenadas con el terapeuta, en
diferentes situaciones. Hay varios métodos para compensar el déficit, como mediante técnicas de
modificacion ambiental mediante pistas como por ejemplo marcar con un color distinto cada llave y las
cerraduras correspondientes, describiendo en una hoja de papel los pasos para enchufar un
electrodoméstico y dejandola junto al mismo, poniendo carteles en la puerta de cada habitacién con dibujos
o fotos representativas o marcando con flechas de colores el recorrido hacia lugares de interés. La
reestructuracion cognitiva es otro grupo de técnicas que se centran en mejorar la organizacion de la
informacion, como repetir el contenido a recordar y aprender reglas mnemotécnicas o a formar imagenes
visuales que faciliten el recuerdo, por ejemplo asociar nombres de personajes famosos a nombres de
personas o canciones, también el uso de imagenes mentales u organizacién semantica de material.

El uso de ayudas externas a la memoria como agendas, horarios, listas de compra, o el uso de relojes con
alarma puede aliviar el estrés y disminuir la confusion en pacientes con pérdida de memoria, también
calendarios, sefializaciones, etiquetas o diarios. Cuando, ademas de la agenda, se utilizan autoinstrucciones
durante el entrenamiento, los pacientes emplean con mayor eficacia esta técnica, la mantienen durante méas
tiempo y refieren una mayor satisfaccion y un menor nimero de fallos de memoria en su vida diaria. Por
ultimo, se pueden usar ayudas electrénicas como ordenadores, grabadoras de voz, videocamaras o agendas
electronicas [6,20]. Para trabajar la memoria en la sesion podemos usar tareas como presentarle estimulos,
tanto verbal como visual, y pedirle que nos lo repita pasado un tiempo, que nos cuente que ha hecho hoy o
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el dia anterior, que recuerde que ha comido, etc., contrastando esta informacion con la familia para
asegurarnos que no se lo esta inventando y realmente lo recuerda.

Para mejorar las actividades de la vida diaria y lograr que el paciente participe lo maximo posible, hay que
fomentar su esfuerzo y actividad, prestandole ayuda pero sin sobreprotegerlo. La terapia sera llevada a
cabo por un terapeuta ocupacional y deben ser tareas orientadas a que recupere la maxima independencia
posible en actividades como el aseo, la alimentacion o el vestir. Al principio habrd que acompariar al
paciente en estas tareas y poco a poco ir quitandole ayudas hasta que consiga hacerlo por si mismo [20].

Por ultimo, una de las areas que suponen bastante esfuerzo para el paciente es la recuperacion de la
motricidad, que deberé ser trabajada por el fisioterapeuta junto con la fuerza, el equilibrio y la coordinacion
que también suelen verse afectadas, de modo que el enfoque terapéutico se suele hacer de manera
conjunta. La alteracion espéstica y sensitiva, especialmente en el caso de la propioceptiva, y de la
percepcién en casos de anosognosia 0 heminegligencia, influyen en la recuperacion de los esquemas
motores del paciente y son tenidas en cuenta a la hora de disefiar el programa terapéutico [19].

5. Conclusiones

Las EVC son muy frecuentes y aunque tienen una clinica muy variada, dependiendo de la zona de la lesion,
la mayoria de las veces van acompafiados de una amnesia postraumatica que puede tener una duracion
variable. La APT es un buen indicativo de cdmo va a evolucionar el paciente, por lo tanto el GOAT podria
ser un buen instrumento para valorar si ha salido o no de la APT, pero es una escala que tiene demasiadas
limitaciones ya que no tiene en cuenta factores como la comunicacion verbal, la inatencién, la distrabilidad
o0 las alteraciones conductuales que pueden influir en los resultados finales. En el caso expuesto, la
alteracion mas importante y que ha dificultado el poder tener un resultado fiable de la orientacién y
memoria del paciente al usar esta escala ha sido la afasia que presenta, ya que al no ser tenida en cuenta por
ésta no se puede considerar que el resultado sea valido y unas puntuaciones tan bajas méas pueden deberse a
un problema de comunicacion verbal y no de memoria. Asi mismo, al aplicar esta escala se puede
confundir un cuadro de confusion con alteraciones de la memoria postraumatica, ya que en su estructura
predominan las medidas de orientacion. Es por todo ello, que deberia mejorarse esta escala o crear otra que
midiera la APT incluyendo las limitaciones anteriormente expuestas, que utilizaran, por ejemplo, el
componente visual para que el paciente pueda indicarnos que es lo que intenta decirnos y poder
asegurarnos de si es un problema de memoria 0 no. De igual modo seria importante tener en cuenta la
puntuacién de la escala de Glasgow antes de llevar a cabo la aplicacion de esta escala, ya que eso nos da
datos de si el paciente podria ser capaz de llevarla a cabo o no, aunque esto no nos evita las limitaciones
comentadas, pero deberia ser un requisito imprescindible tener en cuenta esta puntuacion para administrar
el GOAT.
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